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Поліпшення стану хворих відзначалося вже після 
1—2 процедур, проходила сверблячка вульви, посту-
пово зникали білі плями і бляшки, наставала епітелі-
зація екскоріацій і виразок та зникнення інших про-
явів хвороби. У всіх пролікованих жінок отримано 
позитивний результат — одужання. Ускладнень під 
час лікування не було. 
При неефективності консервативного лікування, 
зокрема променевої терапії, використовували опера-
тивний метод лікування: вульвектомію, або паравуль-
зарну денервацію, після яких нерідко виникали реци-
диви. В цих ситуаціях метод електрогальванохемоте-
рапії виявився ефективнішим. 
При спостереженні впродовж 6 міс. — 7 р. у З 
хворих, які отримали по 7 процедур, і у двох хворих 
.з супутнім цукровим діабетом виник рецидив за-
хворювання. Після проведення повторного лікуван-
ня цим хворим ( 2 0 процедур електрогальванохемо-
терапії) настало одужання. Повторних рецидивів не 
було. 
Отже, можемо зробити такі висновки. 
На лейкоплакію і склерозуючий лишай вульви хво-
ріють переважно жінки похилого віку, нерідко захво-
рювання поєднується з цукровим діабетом. 
Своєчасно проведена електрогальванохемотерапія 
5-фторурацилом в поєднанні з димексидом є ефектив-
ним методом лікування лейкоплакії і склерозуючого 
лишаю вульви. 
Лікування даним методом не супроводжується 
ускладненнями, характерними для системної хемоте-
рапії. 
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У хворих на рак легень ( Р А ) при застосуванні 
циклофосфану і променевої терапії ( П Т ) в організмі 
збільшується концентрація продуктів пероксидного 
окиснення ліпідів, що призводить до інтоксикації. 
Потужним антиоксидантом та радіопротектором є 
мелатонін, якому притаманні імуностимулювальні, 
антипроліферативні, онкостатичні і нейропротекторні 
властивості [1—4] . 
Метою дослідження є підвищення ефективності та 
зменшення токсичних проявів хемопроменевої терапії 
( Х П Т ) у хворих на Р Л із застосуванням мелатоні-
ну, аєвіту, настоянки ехінацеї та лаферону. 
Упродовж 2 0 0 4 року у Чернівецькому обласному 
клінічному диспансері обстежено і проліковано 9 2 хво-
рих на Р Л . Вони отримали П Т із застосуванням ан-
тиоксидантних комплексів фітотерапії, мелатоніну та 
лаферону. Позмінно, внутрім'язово 10 днів 18 хворим 
за годину до гамма-терапії вводили цитостатик — 
циклофосфан ( 2 0 0 мг) і мелатонін ( 6 мг) рег оз; вранці 
і ввечері по 3 мг; вітамін А по 100 0 0 0 М О тричі на 
день рег оз, вітамін Е по 0 ,1 г 3 рази на день. Дистан-
ційну гамма-терапію проводили на апараті А Г А Т - Р 1 У 
з 2 зустрічних полів 5 разів на тиждень по 2 Гр до су-
марної дози 4 2 ~ 4 6 Гр. Умови гамма-опромінювання 
залежали від розмірів та локалізації пухлини, а також 
поширення процесу на сусідні органи. 
Вік хворих коливався від 3 7 до 7 8 років. Діагноз 
був підтверджений цитологічно та гістологічно. Плос-
коклітинний рак виявлено у 3 9 пацієнтів, низькоди-
ференційований — у 2 6 , аденокарциному — у 27 . Усі 
хворі задовільно перенесли лікування, що дозволило 
закінчити курс Х П Т із застосуванням мелатоніну, 
вітамінів А та Е , настоянки ехінацеї та лаферону 
(18 хворих). Оцінка результатів лікування проведе-
на за загальноприйнятою методикою клінічних спо-
стережень за перебігом захворювання, а також на 
підставі даних рентгенологічних, томографічних, біо-
хемічних, лабораторних та інструментальних методів. 
Повна регресія пухлини була відзначена в 7 хворих, 
часткова регресія пухлини і метастаз ів на понад 
5 0 % — у 53 пацієнтів, у 2 9 — первинний осередок 
зменшився на 2 5 — 4 0 % й у 3 осіб виявлено прогре-
сування хвороби ( Т 4 ) . Комбіноване застосування 
Х П Т , мелатоніну, антиоксидантних комплексів у 
хворих на Р Л попереджує виникнення побічних 
ефектів від Х П Т . 
У Р Ж 439 
Отже, було зроблено такі висновки. 
Застосування Х П Т для хворих на Р Л у поєднанні 
з мелатоніном, антиоксидантними комплексами та 
лафероном приводить до зменшення пухлин, токсич-
ності, а також відсутності променевих реакцій (пуль-
моніту, дерматиту та лейкотромбопенії). 
З а д о в і л ь н а переносність і більш висока ефек-
тивність опромінювання в поєднанні з циклофосфа-
ном, мелатоніном, антиоксидантними комплексами 
дають підставу для їх використання в паліативному 
лікуванні хворих на Р Л . 
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Висока частота раку шлунка ( Р Ш ) в III — I V ста-
діях захворювання ( 7 5 — 8 2 % ) серед тих, хто первин-
но звернувся по медичну допомогу, не дозволяє за-
довільно розв'язувати проблему поліпшення резуль-
татів і збільшення 5-річної виживаності. Лише своє-
часна діагностика раннього Р Ш є головним критерієм 
успішної терапії захворювання. Нині це завдання 
вирішують методом скринінгу, що містить систему 
організаційних заходів, спрямовану на своєчасне ви-
явлення злоякісних новоутворів. 
Існують дві принципові програми скринінгу: масо-
ва, що передбачає профілактичне обстеження всьо-
го населення, і програма скринінгу груп людей підви-
щеного ризику захворювання. Перша програма роз-
рахована на обстеження практично всіх віком 4 0 років 
і старше (1 раз на 1—2 роки). Незважаючи на низь-
кий ( 0 , 1 2 % ) відсоток розпізнавання раку, в 75 % 
випадків виявляється рак першої стадії, тобто обме-
жений лише слизовою чи підслизовою оболонкою. 
Однак програма масового скринінгу вимагає дуже 
високих економічних витрат і тому вона виправдана 
лише в країнах з високою захворюваністю на Р Ш 
(Японія) . 
Програма скринінгу груп ризику значно економіч-
ніша, оскільки спочатку передбачає добір пацієнтів, 
у груш яких очікується вища, ніж у загальній погг. 
ляції захворюваність на Р Ш . Згідно з даними, отрк 
манимиЛ.М. Портним ( 1 9 9 9 ) , виявлення захворк 
вання у сформованій групі підвищеного ризику знач:-:: 
зростає і складає 1 , 8 8 % , що порівняно з програмс:-: 
масового скринінгу у 15—17 разів вище. 
Проте, використовувані програми скринінгу гру-
ризику багато в чому є недосконалими і значі-: 
відрізняються одна від одної. Головний їх недол х 
полягає в неадекватній, тобто суб'єктивній оцін~ 
факторів, за якими формуються групи хворих. Та-
В . М . Єфетов основним фактором ризику вважає пт 
редракові захворювання шлунка, І . В . Василем* : 
( 2 0 0 3 ) надає першорядного значення генетична 
критеріям; Л . П . Ликов ( 2 0 0 3 ) — стану імунолог.-
чного статусу хворих; Н . В . Харченко ( 2 0 0 2 ) — хе 
лікобактерній інфекції. 
Зазначені фактори, безперечно, мають місце прі 
Р Ш , однак, як правило, досить специфічні й у поб]. • 
дові системи скринінгу є неприйнятними. Це пол -
етіологічне захворювання, у виникненні якого жоде -
із дослідників не відкидає ролі шкідливих звичс:-
Ранговий розподіл основних факторів ризику РШ 
Фактор ризику РШ 
Вік понад 60 років 
Чоловіча стать 
Вік молодше 59 років 
Наявність спадкової онкопатології 
Група крові А 
Фактори харчування і шкідливих звичок: 
Тривале інтенсивне тютюнопаління 
Регулярне вживання міцних алкогольних 
напоїв 
Підвищене вживання м'ясних продуктів і 
тваринних жирів 
Підвищене вживання солі 
Перевага смаженій їжі 
Зміщення прийому їжі на вечірній'час 
Високий рівень споживання консервованих 
продуктів 
Перевага гострим спеціям 
Нерегулярний прийом їжі 
Фактори супутньої патології: 
Низька шлункова секреція соляної кислоти 
(включаючи ахілію) 
Наявність хелікобактерної інфекції 
Хронічні гастрити 
Поліпи шлунка 
Виразкова хвороба шлунка 
Перенесені в минулому операції на шлунку 
Наявність виразки 12-палої кишки 
Висока шлункова секреція 
Рангові»; 
розпод -
-
1,52 
0,69 
0,48 
0,35 
0,10 
1,86 
1,58 
1,32 
1,09 
0,77 
0,65 
0,40 
0,31 
0,22 
2,05 
0,42 
0,28 
0,17 
0,16 
0,09 
+0,27 
+0,39 
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